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Die Entlastungsbohrung im Bie-
gungsscharnier verzögert das
Auftreten einer lateralen Kor-
texfraktur bei der aufklappenden
Tibiaosteotomie um etwa 2°, scheint
jedoch bei der Korrektur einer Varus-
fehlstellung durch die valgisierende
tibiale Umstellungsosteotomie keine
Bedeutung zu haben.
Die aufklappende Osteotomie des Tibia-
kopfes (HTO) ist eine weit verbreitete
Methode zurBehandlung einermedialen
Gonarthrose [2–5]. Neben den allgemei-
nen Operationsrisiken der HTO kann
die Fraktur der (lateralen)Gegenkortika-
lis eine Ursache für verzögerte Heilung,
einen Korrekturverlust und ungewollte
Slopeveränderungen sein [1, 6–12]. Die
Inzidenz dieser Fraktur kann laut Lite-
ratur zwischen 0,3 und 35% schwanken
[7, 13].
Takeuchi et al. [1] etablierte eine Klas-
siﬁkation der Frakturarten im Biegungs-
scharnier der Gegenkortikalis („hinge“)
und beschrieb in seiner Studie mit 104
HTO-Patienten eine Inzidenz von 25%
radiologisch nachweisbaren Frakturen
im Biegungsscharnier der lateralen Kor-
tikalis.
Zur Minderung des Frakturrisikos
haben Kessler et al. [7] bei der late-

























1 3 5 3 3 3 2
2 2 7 3 5 1 6
3 3 8 1 6 3 2
4 4 4 2 5 4 4
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7 2 4 2 5 3 5
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Abb. 18 Zusammenfassung dermaximalen Aufklappwinkel bis zur Fraktur der Gegenkortikalis für






des Bohrers in anteropos-
teriore Richtung durch das
laterale Biegungsschar-
nier des Tibiakopfs (Hinge
Pin®).bMontage der Sä-
gelehre. c Ergebnis nach
Sägen und Entfernung von
Bohrer und Sägelehre
der Entlastungsbohrung im Biegungs-
scharnier evaluiert und gezeigt, dass
hierdurch eine Steigerung des Korrek-
turwinkels um ca. 50% möglich war,
ohne das Frakturrisiko der (medialen)
Gegenkortikalis zu erhöhen.
Aus klinischen und biomechani-
schen Studien ist bekannt, dass beim
Aufspreizen des Osteotomiespalts einer
HTO die Gegenkortikalis als elastisches
Biegungsscharnier dient. Bei größeren
Korrekturwinkeln wird die Kapazität
des Knochens zur elastischen Defor-
mierung regelmäßig überschritten, so
dass die Deformierung der Gegenkor-
tikalis plastisch wird und Frakturen
der Gegenkortikalis auftreten, die zum
Korrekturverlust der Osteotomie führen
können [8, 14–16]. Eine anteroposteriore
Entlastungsbohrung („hinge drill“) am
Ende der horizontalen Osteotomie soll
die Kapazität des Biegungsscharniers zur
elastischen Deformierung erhöhen und
im Idealfall Frakturen der Gegenkorti-
kalis vermeiden [7].
Die vorliegende Studie untersuchtden
Eﬀekt dieser Bohrung auf die Integrität
der Gegenkortikalis in Abhängigkeit ei-
nes sich schrittweise vergrößerndenKor-





an drei unterschiedlichen Prüfkörpern
durchgeführt (. Abb. 1):
Die erste Gruppe (Gruppe 1, n = 20)
bestand aus Synbone®-Knochen (SYN-
BONE AG, Karlihof, CH-7208 Malans).
Sie sind aus Polyurethan gefertigt, weisen
eine dem menschlichen Knochen ähnli-
che Struktur mit Kortikalis und Spon-
giosa auf und sind hauptsächlich für die
Erlernung von Osteosynthese- und Os-
teotomieverfahren konzipiert. Sie weisen
eine geringere Spongiosa- und Kortika-
lisdichte als Sawbone-Modelle auf und
erwiesen sich in den Versuchen als sehr
elastisch.Daten zudenbiomechanischen
Eigenschaften dieser Modelle existieren
laut Hersteller nicht.
In der zweiten Gruppe (Gruppe 2,
n = 20) wurden Sawbone-Knochen-
modelle der 4. Generation verwendet
(Sawbones, Paciﬁc Reasearch Laborato-
ries, Inc., Vashon, WA). Diese Modelle
weisen ähnliche mechanische Eigen-
schaften wie menschlicher Knochen auf
und eliminieren den Einﬂussfaktor der
interindividuellen Schwankungsbreite
der Knochendichte im Vergleich zu
humanen Präparaten [17–19].
Die dritte Gruppe (Gruppe 3, n = 20)
bestand aus Kadaverknochen des anato-
mischen Instituts der Universitätsklinik
Homburg/Saar (12 Frauen und 8 Män-
ner). Die Spender der Präparate wiesen
ein durchschnittliches Alter von 73 Jah-
ren auf. Die nichtﬁxierten Tibiapräpara-
te wurden unter Erhalt des Periosts vom
Weichteilmantel befreit (. Abb. 2a–c).
Osteotomietechnik
Die3GruppenwurdenjezurHälfte inder
Standardtechnik und zur anderen Hälf-
te mit Hilfe des Hing-Pin®-Systems von
Arthrex® osteotomiert.
DieTibiae allerKunstknochen (Grup-
pe 1–2) wurden einer biplanaren HTO
in Anlehnung an die Empfehlungen der
„knee expert group“ (KNEG) der Ar-
beitsgemeinschaft für Osteosynthesefra-
gen (AO) für die aufklappende valgisie-
rende Tibiakopfosteotomie unterzogen
[3, 5, 20]. Die horizontale Osteotomie
endete 5–8mmentfernt von der intakten
Gegenkortikalis und 2 cm unterhalb des
lateralen Tibiaplateaus. Bei denKadaver-
knochen wurde zugunsten einer besse-
ren Reproduzierbarkeit der Osteotomien
und zur Minimierung von Einﬂussvaria-
blen lediglich die uniplanare horizontale
Osteotomie inAnlehnungandieTechnik
von Fowler et al. durchgeführt [21].
Präparation des Biegungs-
scharniers („hinge drill“)
Für die Präparation des Biegungsschar-
niers wurden die Bohrschablone, der
Hinge-Pin-Bohrer (5 mmDurchmesser)
und das kalibrierte Sägezielgerät der Fir-
ma Arthrex® aus dem iBalance®-HTO-
Set verwendet. Da die Osteotomien
allesamt ohne Weichteilmantel durch-
geführt werden konnten, war eine prä-
und intraoperative Bildwandlerkontrol-
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Verhinderung einer Fraktur der Gegenkortikalis bei aufklappender Osteotomie. Anteroposteriore
Bohrung als Lösungsansatz
Zusammenfassung
Hintergrund. Bei einer Osteotomie mit
größeren Korrekturwinkeln wird die Kapazität
des Knochens zur elastischen Deformierung
regelmäßig überschritten, so dass die Defor-
mierung der Gegenkortikalis plastisch wird
und Frakturen der Gegenkortikalis auftreten,
die zum Korrekturverlust der Osteotomie
führen können. Eine anteroposteriore
Entlastungsbohrung („hinge drill“) am Ende
der horizontalen Osteotomie soll die Kapazität
des Biegungsscharniers zur elastischen
Deformierung erhöhen und im Idealfall
Frakturen der Gegenkortikalis vermeiden.
Material und Methoden. Je 20 Synbone-,
Sawbone- und Tibiakadaverknochen wurden
einer aufklappenden Osteotomie des
Tibiakopfes in Standardtechnik unterzogen.
Bei je 10 Tibiae pro Gruppe wurde zusätzlich
eine Entlastungsbohrung am lateralen Ende
der Osteotomie durchgeführt. Auftretende
Frakturen der Gegenkortikalis wurden pho-
tographisch und radiologisch dokumentiert.
Die Frakturen wurden gemäß der Takeuchi-
Klassiﬁkation den Typen 1–3 zugeteilt.
Ergebnisse. Bei allen 3 Untersuchungs-
gruppen war der Korrekturwinkel beim
Auftreten der Fraktur der Gegenkortikalis
im knöchernen Biegungsscharnier durch
die zusätzliche Entlastungsbohrung größer.
Der durchschnittliche Korrekturwinkel aller
Tibiae ohne Entlastungsbohrung lag bei 2,7°
und konnte mit Entlastungsbohrung um 2,1°
(+77,8 %) auf 4,8° vergrößert werden.
Schlussfolgerung. Bei kleineren Korrektur-
winkeln zur Entlastung knorpelsanierender
Eingriﬀe bei gerader Beinachse kann
die Entlastungsbohrung am knöchernen
Biegungsscharnier der Osteotomie eine
Fraktur verhindern. Bei Achskorrekturen zur
Behandlung von Varusgonarthrosen scheint
dieses Verfahren keinen frakturverhindernden
Eﬀekt aufzuweisen.
Schlüsselwörter
Tibiakopf · Entlastungsbohrung · Hohe
aufklappende Tibiaosteotomie · Laterale
Kortexfraktur · Biegungsscharnier
Prevention of lateral cortex fractures in open wedge high tibial osteotomies. The anteroposterior drill
hole approach
Abstract
Background. In osteotomies with larger
correction angles, the capacity for elastic
deformation is frequently exceeded, resulting
in plastic deformation and fracture of the op-
posite cortex, which may lead to subsequent
loss of correction. An anteroposterior drill
hole at the apex of the horizontal osteotomy
(= hinge) is supposed to increase the capacity
of the bony hinge for elastic deformation and
ideally to prevent fractures of the opposite
cortex.
Materials and methods. A high tibial
osteotomy (HTO) using standard surgical
technique was performed in 20 each of
Synbones, Sawbones, and human cadaver
tibial specimens. In 10 specimens per group,
an additional anteroposterior hinge drilling
was performed at the apex of the horizontal
osteotomy. All fractures of the opposite cortex
were photographically and radiographically
documented. All fractures were classiﬁed
according to fracture types 1–3 of the Takeuchi
classiﬁcation.
Results. Regardless of the study group, all
tibial bones with an additional hinge drilling
achieved larger correction angles during the
spreading of the wedge until a fracture of
the opposite cortex occurred. The average
correction angle of all specimenswithout the
drill hole was 2.7°, which increased to 4.8°
with the hinge drill (increase by 77.8%). In
correction angles exceeding 5°, all specimen
showed a hinge fracture regardless of the
presence or absence of a hinge drill.
Conclusions. The hinge-protecting eﬀect is
restricted to small correction angles, i. e., to
unload cartilage repair regions in the absence
of severe malalignment. For the treatment
of varus gonarthrosis, there is no fracture-
protecting eﬀect from a hinge drill.
Keywords
Tibial head · Stress-relief hole · High tibial
osteotomy · Lateral cortex fracture · Hinge drill
rationsanleitung des HTO Hinge-Pin-
Systems der Firma Arthrex®.
Zunächstwurdeder lateraleEndpunkt
der Osteotomie mittels einer Schablone
in Abhängigkeit vom Querdurchmes-
ser des Tibiaplateaus festgelegt. Dieser
Endpunkt lag bei allen Präparaten auf
Höhe des proximalen Tibioﬁbularge-
lenks, etwa 2 cm unterhalb des lateralen
Tibiaplateaus und ca. 8mm von der la-
teralen Kortikalis entfernt. Ein 2,4-mm-
Führungsdraht wurde sagittal parallel
zum Tibiaplateau eingebracht und mit
einem 5-mm-Hohlbohrer überbohrt,
so dass eine wenige Millimeter dicke
Gegenkortikalis erhalten bleiben konnte
(. Abb. 2c). In diesen Bohrkanal wurde
der Hinge Pin platziert, der durch seine
medialseitige Abﬂachung als Sägestopp
diente. Nun wurde das Zielgerät für den
horizontalen Schnitt an den Pin mon-
tiert. Das Zielgerät wurde analog zur
Standardtechnik etwa 3,5 cm unterhalb
des medialen Plateaus angesetzt und
mit 2 Führungsdrähten temporär ﬁxiert.
Das Sägeblatt der Osteotomie stieß so
am Endpunkt der Osteotomie lateral
auf den Hinge Pin, die Integrität der
Gegenkortikalis war gewährleistet.
Aufspreizen der Osteotomie
Es erfolgte das Aufspreizen aller Präpa-
rate mit einer Reihe von Flachmeißeln
schrittweiseumjeweils 1 mmanderKeil-
basis (. Abb. 3a, b). Für einen gegebe-
nenKorrekturwinkel (μ) ist die Höhe (h)
der Keilbasis von der Tibiaplateaubreite
(TPB) inHöhederhorizontalenOsteoto-
mie abhängig. Die Höhe kann berechnet
werden, indemdie TPBmit der Tangente
Der Orthopäde
Originalien
Abb. 38 Osteotomie undMobilisierung des Osteotomiespalts. a Schritt-
weises Aufspreizenmit Hilfe der Flachmeißel,b ab 3°mit demkalibrierten
Osteotomiespreizer
Abb. 48 Beispiele für Frakturtypen Typ 1 und 2dieser Studie nach der Ta-
keuchi-Klassiﬁkationmit und ohne Entlastungsbohrung. Kadaver: 2-D-C-
T-Rekonstruktion Typ 1 (a) und Typ 2 (b). 3-D-CT-Rekonstruktion Typ 1 (c)
und Typ 2 (d). Sawbone nur Typ 1 (e, f). Synbone beginnender Typ 1 (g) und
Typ 2 (h)
(tan) des Korrekturwinkels multipliziert
wird: h = TPB × tan μ. Bei einer durch-
schnittlichen TPB von 75mm gilt fol-
gende Faustregel: Pro Millimeter Keilba-
sishöhe ändert sich der Korrekturwinkel
um 0,8–1° [22].
Zur Messung des Grades der Auf-
spreizung wurde ab 3° Aufspreizung zu-
sätzlich ein kalibrierterOsteotomiesprei-








den Kadaverpräparaten war wegen des
intaktenPeriosts einedirekteBeurteilung
des Frakturverlaufs schwierig. Deshalb
wurden die Kadaverpräparate nach je-
der Aufspreizetappe im Osteotomiespalt
temporär ﬁxiert und mittels Computer-
tomographie (CT)mit einerSchichtdicke
von 1mm in 3 Ebenen untersucht. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels
U-Test.
Frakturkriterien
In den Gruppen der Modellknochen
(Gruppe 1–2) wurde eine sichtbare Fis-
sur mit oder ohne Spaltbildung, die
vom Biegungsscharnier der lateralen
Kortikalis ausging, als Fraktur der Ge-
genkortikalis gewertet. Analog hierzu
wurde bei den Kadaverknochen eine in
der CT sichtbare Fissur oder Fraktur der
lateralen Kortikalis gewertet.
Die dokumentierten lateralen Korti-
kalisfrakturen wurden entsprechend der
von Takeuchi et al. [1] vorgeschlagenen
Klassiﬁkation der lateralen Scharnier-
frakturen in 3 Typen eingeteilt:
4 Typ 1 stellt eine Verlängerung der
horizontalen Osteotomielinie in die
laterale Kortikalis dar. Die Fraktur
endet unmittelbar oberhalb oder
innerhalb des proximalen tibioﬁbu-
laren Gelenks. Es ist die mit Abstand
am häuﬁgsten beobachtete Fraktur.
Sie geht i. d. R. mit einem komplika-
tionsarmen Verlauf einher und wird
als stabil angesehen.
4 Typ 2 zieht in den distalen Teil des
proximalen Tibioﬁbulargelenks. Die-
ser Frakturtyp ist mit einem protra-
Der Orthopäde
Tab. 1 ZusammenfassungderVerteilungdesFrakturtypsnachTakeuchi füralleGruppen:86,6%

























Typ 1 8 8 10 10 7 9
Typ 2 2 2 0 0 3 1
Typ 3 0 0 0 0 0 0
hierten Heilungsverlauf verbunden
und gilt als instabil [9].
4 Typ 3, die laterale Tibiaplateaufraktur,
ist die seltenste Variante. Es handelt
sich um eine intraartikuläre, stabile
Fraktur, die eine präarthrotische
Deformität darstellen kann.
Diese Einteilung hat sich in derKlinik als
sinnvoll erwiesen, da mit ihr die Stabi-
lität der Knochen-Implantat-Konstruk-
tion und die Notwendigkeit einer Revi-




Die Synbone-Modelle (Gruppe 1) konn-
ten sowohl mit als auch ohne Bohrung
amweitesten aufgeklappt werden (3° oh-
ne bzw. 5,5°mit Bohrung). Die entlasten-
de Bohrung der Gegenkortikalis führte
im Durchschnitt zu einer Vergrößerung
des Aufklappwinkels bis zur Frakturent-
stehung von 2,5° (ca. 83%; p = 0,001).
Sawbone-Knochen
Bei der Standardosteotomie sind bei 3°
Aufspreizung bereits alle Modelle ge-
brochen. Der durchschnittliche Winkel
lag bei 2,2° ohne Bohrung und konnte
mit Entlastungsbohrung um 109% auf
durchschnittliche 4,6° gesteigert wer-
den, bis auch hier die Gegenkortikalis
brach. Der Unterschied erwies sich als
statistisch signiﬁkant (p < 0,001).
Kadaverknochen
Die Kadaverknochen konnten ohne ent-
lastendeBohrungderGegenkortikalisbis
durchschnittlich 2,9° ohne das Auftre-
ten einer Fraktur aufgeklappt werden.
Die Bohrung führte hier zu einer Ver-
größerung des maximalen Winkels um
ca.44%,aufdurchschnittliche4,2°.Beizu
großer Streubreite der Ergebnisse waren
die Unterschiede hier nicht signiﬁkant
(p > 0,1).
Verteilung des Frakturtyps nach
Takeuchi
Insgesamt 52 der 60 Frakturen im Bie-
gungsscharnier waren gemäß der Takeu-
chi-Klassiﬁkation [1] dem Typ 1 zuzu-
ordnen und demnach als stabil anzuse-
hen. Die übrigen 8 Frakturen im Bie-
gungsscharnier gehörten zum instabilen
Frakturtyp 2 mit nach lateral absteigen-
dem Verlauf in den distalen Anteil des
proximalen tibioﬁbularen Gelenks, wo-
von sich 5 in der Gruppe der Osteotomi-
enohneEntlastungsbohrungfanden.Der
Frakturtyp3fandsich inkeinerderunter-
suchtenPräparate dieser Studie (. Tab. 1;
. Abb. 4a–h).
Zusammenfassung der Ergebnisse
Der durchschnittliche maximale Win-
kel lag ohne Entlastungsbohrung für alle
3 Gruppen zusammen bei 2,7° und mit
Bohrung bei 4,76°, was einem Zuwachs
von2,06° (+76,5 %) entspricht (. Abb. 1).
In jeder Gruppe führte die Entlastungs-
bohrung zu einer Vergrößerung des Auf-
klappwinkels, bevor es zu einer Fraktur
kam. Prozentual war dieser Eﬀekt bei
den Sawbone-Modellen am deutlichsten.
Hier vergrößerte sich der Winkel statis-
tisch signiﬁkant (p < 0,001) um 2,4° von
2,2° auf 4,6° (+104 %). In der Synbone-
Gruppe betrug der ebenfalls signiﬁkante
Zuwachs (p<0,005) 2,5° (+83%), undbei
den Kadaverknochen kam es zu einem
Zuwachs von 1,3° (+44 %); jedoch zeig-
te sich hier keine statistische Signiﬁkanz
(p > 0,1; . Abb. 5). 52 der 60 (86,6 %)
Frakturen im Biegungsscharnier waren
gemäß der Takeuchi-Klassiﬁkation [1]
vomTyp1.Lediglich8Frakturen(13,3 %)
im Biegungsscharnier gehörten zum in-
stabilenFrakturtyp 2,mit nach lateral ab-
steigendemVerlauf in dendistalenAnteil
des proximalen tibioﬁbularen Gelenks.
Der Frakturtyp 3 fand sich in keiner der
untersuchtenPräparate dieser Studie. Ein





durch das Biegungsscharnier („hinge“)
am lateralen Ende der horizontalen Os-
teotomie bei der aufklappenden hohen
Tibiaosteotomie die Fraktur der Gegen-
kortikalis verhindert. Hierzu wurden
zwei verschiedene Kunstknochenarten
sowie Kadaverknochen in 3 Untersu-
chungsgruppen eingeteilt. Alle Tibiae
wurden einer aufklappenden Osteoto-
mie in Standardtechnik unterzogen. Die
Hälfte aller Tibiae pro Gruppe wurde
zusätzlich mit einer Entlastungsboh-
rung im Biegungsscharnier versorgt.
Beim schrittweisen Aufklappen wurde
die Integrität der lateralen Kortikalis im
Biegungsscharnier dokumentiert.
Ein wichtiges Ergebnis dieser Unter-
suchung ist, dass bei den Tibiae aller
Untersuchungsgruppen durch die Boh-
rung im Biegungsscharnier, der Winkel
der aufklappenden Osteotomie bis zur
Fraktur der Gegenkortikalis um maxi-
mal 2,06° vergrößert werden konnte. Sta-
tistisch signiﬁkant war der Eﬀekt nur
bei den beiden Kunstknochen. Oﬀen-
sichtlich wiesen die humanen Präpara-
te eine hohe interindividuelle Variabilität
der Knochenqualität auf, so dass der Un-
terschied zwischen der Gruppe mit und
ohne Bohrung nicht signiﬁkant war.
Zweitens ist festzustellen, dass es auch
mit einer Entlastungsbohrung schon
bei Korrekturwinkeln um 5° zu einer
Fraktur der Gegenkortikalis kam. Zwar
scheint der prozentuale Steigerungsef-
fekt des frakturfreien Aufspreizens im
Osteotomiespalt durch die Bohrung im
Biegungsscharnier hoch zu sein, der
Der Orthopäde
Originalien
Abb. 58 Vergleich der Aufspreizwinkelmit und ohne Entlastungsboh-
rung: Bei einemKorrekturwinkel von ca. 5° (Synbone, Gruppe 1, und Saw-
bone, Gruppe 2)wird trotz der anteroposterioren Bohrungen im lateralen
Biegungsscharnier die Kapazität zur elastischenDeformierung überschrit-
ten, so dass eine plastischen Verformungmit Fraktur der Gegenkortikalis
auftreten kann (*p<0,005)
Abb. 68 Schematisches Anzeichnen (a) undVergrößerung (b) der 3 Frak-
turtypennach Takeuchi [1].Blau stabiler Typ I, rot instabiler Typ II,gelb intra-
artikulärer Typ 3
absolute Zuwachs beträgt aber nur et-
was mehr als 2°. Daher scheint diese
Bohrung im Biegungsscharnier unter
den beschriebenen Versuchsbedingun-
gen nur bei Osteotomien mit einem
maximalen Korrekturbedarf von 5° eine
klinische Bedeutung zu haben.
In Bezug auf den Frakturtyp nach Ta-
keuchi, überwog der mit den geringsten
Komplikationen verbundene Typ I bei
den Tibiae aller Untersuchungsgruppen
(86,7 %; [9]). Frakturtyp 2 fand sich
insgesamt nur 8-mal. Es konnte kein sig-
niﬁkanter Unterschied zwischen einer
klassischen, linear endendenOsteotomie
und einer Osteotomie mit Bohrung im
Scharnier bezüglich der Verteilung des
Frakturtyps festgestellt werden. Auch
trat bei keiner der insgesamt 60 Os-
teotomien eine intraartikuläre (Typ 3)
Fraktur nach Takeuchi [1] auf.
Die homogene Verteilung der Frak-
turtypen innerhalb und zwischen den
Untersuchungsgruppen kann an der Nä-
he des Endpunkts der horizontalen Os-
teotomie liegen. Dieser Endpunkt war
nur ca. 8mm entfernt von der lateralen
Kortikalis, so dass die Entwicklung einer
Typ-1-Fraktur dem Weg der geringsten
Risswachstumslänge entsprechen könnte
und lediglich die Verlängerung der hori-
zontalen Osteotomielinie in die laterale
Kortikalis darstellte (. Abb. 6a, b).
DieWahl der Prüfkörper, die in dieser
Studie verwendet wurden, soll denWan-
del der Materialeigenschaften des Kno-
chens in den verschiedenen Lebenspha-
sen näherungsweise simulieren: Die Syn-
bone-Modelle (Untersuchungsgruppe 1)
weisen im Vergleich mit den Gruppe-2-
Tibiae eine hohe Elastizität bei gleichzei-
tig hoher spongiöser Materialdichte und
geringer kortikaler Festigkeit auf, was




dem harten und leicht spröden Knochen
des erwachsenen Patienten mit ebenfalls
hoher spongiöserMaterialdichte, aber ge-
ringerer Elastizität im Vergleich zu den
Gruppe-1-Tibiae [18, 19]. Die humanen
Kadaverknochen (Untersuchungsgrup-
pe 3) entsprechen schließlich, mit einem
Spender-Altersdurchschnitt von 73 Jah-
ren, dem osteoporotischenKnochen, der
eher elastisch, weich und von niedriger
spongiöser Materialdichte ist.
Oﬀensichtlich weisen die Daten die-
ser Studie auf einenZusammenhang zwi-
schendenMaterialeigenschaftender ver-
schiedenen Untersuchungsgruppen und
dem frakturprotektiven Eﬀekt der an-
teroposterioren Bohrung im Biegungs-
scharnier hin.
Tendenziell scheinen die Knochen
mit einer höheren Materialdichte, pas-
send zur Knochenanatomie des jünge-
ren Patienten (Untersuchungsgruppe 1
und 2), eher von einer stressreduzie-
renden und frakturprotektiven Bohrung
im Biegungsscharnier zu proﬁtieren als
Knochen mit einer geringeren Material-
dichte (Untersuchungsgruppe 3).
Allerdings relativiert sich der Zusam-
menhang zwischen den Materialeigen-
schaften der Prüfkörper dieser Studie
und dem frakturprotektiven Eﬀekt der
Bohrung, da dies nur für Korrekturwin-
kel bis ca. 5° gilt. Korrekturen, die 5°
überschreiten, münden in dieser Studie
ausnahmslos in eine Fraktur der Gegen-
kortikalis, unabhängig von der Existenz
einer Bohrung im Biegungsscharnier.
Limitationen des Studiendesigns
Auch inklinischenStudienwirddieFrak-
tur der Gegenkortikalis regelmäßig be-
schrieben. Es fällt jedoch auf, dass auch
bei Korrekturen über 8° nicht alle Patien-
ten eine Fraktur der Gegenkortikalis auf-
weisen [6, 13]. Dies steht im deutlichen
Gegensatz zu den Labordaten dieser Stu-
die. Eine mögliche Erklärung für die hö-
here Inzidenz der Fraktur der Gegenkor-
tikalis in der vorliegenden Studie ist die
Tatsache, dass sowohl die verwendeten
Knochenmodelle als auch die humanen
Kadaver weder einen Kapsel-Band-Ap-
parat noch einemuskuläre Stabilisierung
aufwiesen. Die Beurteilung der Integrität
der Gegenkortikalis erfolgte also in die-
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ser Studie nach dem Alles-oder-Nichts-
Prinzip. In der klinischen Praxis hinge-
gen werden Fissuren und Frakturen im
Biegungsscharnier durch die Ligamento-
taxis derWeichteile (Kapsel, Sehnen und
Bänder) stabilisiert.Darüberhinauskön-
nen kleine Fissuren intraoperativ nicht
mit einem Bildwandler dargestellt wer-
den, während in der vorliegenden Stu-
die CT-Schnitte mit einem Abstand von
1mm durchgeführt wurden, um diese
Fissuren dokumentieren zu können.
Fazit für die Praxis
4 Bei den Kunstknochen aus Verbund-
material (Sawbone und Synbone)
führte die anteroposteriore Bohrung
der Gegenkortikalis des horizontalen
Osteotomieschenkels einer biplana-
ren Osteotomie des Tibiakopfes zu
einer signiﬁkanten Vergrößerung des
Aufspreizwinkels um durchschnitt-
lich 2,1° auf maximal 4,8°, bis zum
Auftreten der Fraktur.
4 Dieser frakturverhindernde Eﬀekt
im Biegungsscharnier war bei den
osteoporotischen Kadaverknochen
nicht signiﬁkant ausgeprägt.
4 Unabhängig von der Konsistenz der
Tibiae und dem Vorhandensein einer
AP-Bohrung zeigte sich bei allen
Präparaten eine Fraktur im Biegungs-
scharnier ab einem Korrekturwinkel
von >5°.
4 Ein frakturprotektiver Eﬀekt durch
das anteroposteriore Aufbohren
des Biegungsscharniers zeigte sich
in dieser Studie nur bei kleineren
Korrekturen, wie sie im klinischen
Alltag, z. B. zur Entlastung von knor-
pelsanierenden Eingriﬀen (OATS,
ACT, Mikrofrakturierung), ohne be-
gleitende Fehlstellung durchgeführt
werden.
4 Für die Korrektur einer Varusfehlstel-
lung, bei der regelmäßig Korrektur-
winkel >8° notwendig sind, scheint
der frakturverhindernde Eﬀekt ei-
ner anteroposterioren Bohrung im
Biegungsscharnier unter den Testbe-
dingungen der vorliegenden Studie
keine Bedeutung zu haben.
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